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R E S U M E N
El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de un programa de intervención psicológica individual 
para mujeres maltratadas por su pareja. La muestra está formada por un total de 128 mujeres maltratadas 
por su pareja, usuarias de servicios públicos especializados, con edades comprendidas entre 18 y 67 años 
(M = 38.49, DT = 9.20) y diferente estado civil y niveles educativo y laboral. Noventa y seis de ellas partici-
paron en el programa de intervención protocolizado que se puso a prueba en el presente estudio y 32 no 
participaron, las cuales se consideraron como grupo de control. Se encontró que las mujeres que participa-
ron en la intervención psicológica experimentaron tras ésta una reducción estadísticamente significativa de 
la sintomatología depresiva, ansiosa y de tipo postraumático, así como de la inseguridad en sí mismas. Ade-
más, aumentó su autoestima y confianza en sí mismas, cambios que no se dieron en las mujeres que no 
participaron en dicho programa y que se mantuvieron en el seguimiento. La mejoría de la salud mental de 
las mujeres también fue significativa a nivel clínico. Se concluye la eficacia del programa de intervención 
psicológica puesto a prueba.
© 2014 Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid. Producido por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Efficacy of an individual psychological treatment for battered women
A B S T R A C T
The aim of this study is to evaluate the efficacy of an individual psychological treatment for battered 
women. The sample comprises a total of 128 women battered by their partners, users of public services, 
aged between 18 and 67 years (M = 38.49, SD = 9.20), and with different marital status and educational and 
occupational levels. Ninety-six of them participated in the protocol-centered intervention program 
assessed in the present study, whereas 32 were not involved and were considered as control group. Results 
show a statistically significant reduction of posttraumatic, depressive, and anxiety symptoms as well as of 
self-insecurity in women who received psychological intervention. In addition, whereas the latter 
experienced an increase of self-esteem and self-confidence, women who did not participate in the program 
did not observe such changes. Moreover, these changes remained constant in the follow-up. The 
improvement of women’s mental health was also significant at the clinical level. We thus conclude that 
these findings prove the efficacy of this psychological intervention program.
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La violencia contra las mujeres es un grave problema social. Cons-
tituye una violación de los derechos humanos y de las libertades fun-
damentales (Organización de Naciones Unidas - ONU, 1993), así 
como un problema de salud pública. Una de las formas más frecuen-
tes de violencia contra las mujeres es la ejercida por su cónyuge, pa-
reja o ex pareja, siendo en estos casos más probable que las mujeres 
sufran ataques repetidos, lesiones, violaciones o que mueran que si 
son atacadas por otro tipo de agresores (Browne y Wiliams, 1993). 
Dicha violencia es una causa importante de problemas de salud física 
y mental en las mujeres de todo el mundo (Grossman y Lundy, 2007; 
Kaur y Garg, 2010). 
El maltrato a la mujer por su pareja incluye diversas actitudes y 
conductas hacia la mujer, tales como agresiones físicas, maltrato psi-
cológico, relaciones sexuales forzadas y otras formas de coacción 
sexual, junto con comportamientos dominantes y de abuso tales 
como, por ejemplo, acoso verbal, destrucción de propiedades de la 
víctima o aislamiento. Generalmente los diferentes tipos de violencia 
y abuso se asocian, si bien no todas las mujeres sufren todos los tipos. 
Además, no se trata de conductas aisladas de la pareja sino que son 
reiteradas. Y, dado que su finalidad es controlar y ejercer poder sobre 
la mujer, es bastante común que conductas inicialmente no violentas 
del agresor, por medio de su asociación con conductas violentas, 
puedan adquirir propiedades similares de control de la mujer 
(Dutton, 1992). Dicha violencia está íntimamente ligada a la cons-
trucción social del género y a la desigualdad de poder entre mujeres 
y hombres, tratándose de un fenómeno ampliamente aceptado por la 
sociedad que la genera y mantiene. Pese a los cambios sociales que 
se han dado en algunas sociedades en las últimas décadas, aún pre-
valece un clima de aceptación social de dicha violencia, culpando a la 
víctima y justificando al agresor (Gracia y Herrero, 2006). Ello, junto 
con la falta de metodologías que permitan su evaluación de forma 
ética y salvaguardando la seguridad de las víctimas (Stark y Ager, 
2011), hace que sea difícil conocer su prevalencia. Pese a ello, las ta-
sas encontradas en los distintos estudios tienden a ser altas, si bien 
varían entre los países. Ejemplo de ello es el estudio realizado por la 
Organización Mundial de la Salud - OMS (2005) en 10 países (Bangla-
desh, Brasil, Etiopía, Japón, Namibia, Perú, Samoa, Serbia y Montene-
gro, Tailandia y la República Unida de Tanzania) donde se encontró 
que el porcentaje de mujeres que tenían o habían tenido pareja y que 
habían sufrido a lo largo de su vida violencia física, sexual o ambas de 
su pareja oscilaba entre el 15% y el 71%. También en España este tipo 
de violencia constituye un grave problema social y la sufren un nú-
mero elevado de mujeres, si bien las tasas varían de forma importan-
te entre los distintos estudios oscilando entre el 5.1% y el 20.2% (véa-
se la revisión de Menéndez, Pérez y Lorence, 2013).
El maltrato a la mujer por su pareja incide de forma importante 
en la salud de sus víctimas. Además de las posibles lesiones físicas 
sufridas como efecto directo de la violencia, tiene un gran impacto en 
su salud física y mental, pudiendo dejar secuelas que perduran en el 
tiempo aun cuando las mujeres ya hayan puesto fin a la relación con 
el agresor (Ellsberg, Jansen, Heis, Watts y García-Moreno, 2008). En-
tre los problemas de salud mental citados con mayor frecuencia se 
encuentran el trastorno de estrés postraumático (TEPT), depresión y 
ansiedad (Echeburúa y Corral, 1998; Golding, 1999; Pico-Alfonso, 
García-Linares, Celda-Navaro, Herbert y Martínez, 2004). Además, 
dicha violencia puede disminuir la autoestima y sentimiento de au-
toeficacia de la mujer (Orava, McLeod y Sharpe, 1996), habiéndose 
encontrado que es posible que desarrolle sentimientos de culpa, ais-
lamiento social y dependencia emocional del maltratador (Eche-
burúa y Corral, 1998), tendencias suicidas (Ellsberg et al., 2008; Gol-
ding, 1999) y abuso de alcohol y/o drogas (Golding, 1999) o de 
fármacos como forma de afrontamiento inadecuada para hacer fren-
te a los problemas (Echeburúa y Corral, 1998). 
Aunque existe evidencia de que las mujeres maltratadas por su 
pareja tienen reacciones muy similares a las víctimas de otros tipos 
de traumas (Browne y Wiliams, 1993), las implicaciones emocionales 
que tienen con la pareja agresora y la dependencia económica que 
pueda tener de él son factores importantes tanto para analizar la di-
námica del maltrato como para su tratamiento (Heise y García-Mo-
reno, 2002). Además, este tipo de violencia presenta una serie de 
características propias que hacen necesario el diseño de intervencio-
nes específicas capaces de dar respuesta a las múltiples necesidades 
de las mujeres maltratadas por su pareja, si bien no hay que olvidar 
que la erradicación de tal violencia va más allá de la intervención con 
sus víctimas. Por ello, en las últimas décadas se han desarrollado en 
diversos países una serie de programas de prevención e intervención 
que incluyen, además del área psicológica, la legal y social, preten-
diendo dar una respuesta comunitaria coordinada, si bien no existen 
datos concluyentes acerca de su eficacia (Barner y Carney, 2011).
Pese a que son varios los programas y modelos de intervención 
psicológica específicamente diseñados para intervenir con las muje-
res maltratadas por su pareja, la investigación sobre sus resultados es 
limitada (Davis y Auchter, 2010; Lundy y Grossman, 2001; Rolling y 
Brossi, 2010). Tal y como plantean Echeburúa y Corral (1998), mu-
chos de los estudios sobre la eficacia de los tratamientos psicológicos 
tienen problemas metodológicos importantes que impiden sacar 
conclusiones definitivas. Y ello pese a haberse reconocido que la va-
loración de las intervenciones para mejorar la salud y el bienestar de 
las mujeres maltratadas sigue siendo prioritaria (Wathen, 2003). 
Aunque la situación parece haber mejorado durante la última déca-
da, habiéndose publicado varios estudios sobre la eficacia del trata-
miento con dichas mujeres, muchas de las intervenciones propuestas 
tienen una serie de limitaciones y/o requisitos en su aplicación, tales 
como la existencia de TEPT (Kubany, Hill y Owens, 2003; Kubany et 
al., 2004; Johnson y Zlotnick, 2006), trastorno que no se da en todas 
las mujeres maltratadas por su pareja. Algunas requieren que las mu-
jeres cumplan otra serie de requisitos, tales como estar durante el 
tratamiento en casas de acogida (Johnson y Zlotnick, 2006), que hu-
biesen dejado previamente la relación con el agresor y que no tuvie-
sen intención de regresar con él (Kubany et al., 2004) o que se trate 
de mujeres embarazadas (Zlotnick, Capezza y Parker, 2011). 
También en España se han diseñado e implementado programas 
de intervención psicológica con mujeres maltratadas por su pareja 
(véase, por ejemplo, Crespo y Arinero, 2010; Echeburúa y Corral, 
1998; Guerrero y García, 2008; Labrador, Rincón, De Luis y Fernán-
dez-Velasco, 2004; Madrigal, Cardenal, Téllez, Ortiz-Tallo y Jiménez, 
2012). Pero la investigación sobre sus efectos es limitada ya que se 
han puesto a prueba con muestras muy pequeñas y/o tienen limita-
ciones metodológicas. Además, la mayoría son intervenciones en las 
que no se tiene en cuenta la relevancia que en la violencia contra las 
mujeres tienen los roles de género y el contexto sociocultural.
Profesionales con amplia experiencia en el campo han planteado, 
desde hace más de dos décadas, la necesidad de tener en cuenta en 
la intervención con mujeres maltratadas por su pareja, además de las 
consecuencias psicológicas que tal violencia tiene en las mujeres, el 
contexto sociocultural y los roles de género, evitando culpar y/o res-
ponsabilizar a la víctima de la violencia sufrida (Grigsby y Hartman, 
1997; McCloskey y Fraser, 1997) tendencia que, tal y como recordaba 
Walker (1994), era un problema en los servicios de salud mental. Par-
tiendo de estas premisas, y tras el estudio empírico del maltrato a la 
mujer por su pareja y el impacto en la salud de sus víctimas, se desa-
rrolló, a través de un proyecto de investigación, un programa de in-
tervención psicológica para mujeres maltratadas por su pareja (Ma-
tud, 2004). Siguiendo las propuestas de autoras como Dutton (1992) 
y Walker (1994), dicho programa tiene tres objetivos principales: 
1) ayudarles a aumentar su seguridad, 2) ayudarles a recuperar el 
control de su vida y 3) remediar el impacto psicológico del abuso. Se 
trata de un programan multicomponente en el que, aunque predomi-
na la aplicación de técnicas cognitivo-conductuales, se incluyen los 
principios y estrategias generados desde la perspectiva socioestruc-
tural del maltrato a la mujer, tales como incorporar el principio de 
igualdad y tener en cuenta la relevancia del género (Dutton, 1992; 
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McCloskey y Fraser, 1997), así como desde la psicología positiva (Park 
y Sun, 2013; Tarragona, 2013), tales como promover las habilidades, 
fortalezas y recursos y enfatizar la construcción de soluciones y la 
agencia personal de las mujeres. El programa trata de validar la ex-
periencia de la mujer y fomentar su independencia, ayudándole a 
que utilice estrategias que la sitúen en una posición de mayor poder 
y toma de decisiones, de modo que logre recuperar el control de su 
vida. Dicho programa puede ser aplicado de forma individual o gru-
pal, modalidad de la que se ha publicado una guía de tratamiento 
(Matud, Padilla y Gutiérrez, 2005). 
Aunque se ha estudiado la eficacia de dicho programa en su mo-
dalidad de aplicación grupal (Matud, 2004; Moraza, Fortes y Matud, 
2012), no ha sido aún comprobada cuando la aplicación es de forma 
individual. Por tanto, el objetivo del presente trabajo es analizar la 
eficacia en su aplicación individual del programa. 
Método
Participantes
La muestra está formada por 128 mujeres maltratadas por su pa-
reja, usuarias de los servicios de atención especializada para víctimas 
de violencia de género de la Comunidad Canaria. Sus edades estaban 
comprendidas entre 18 y 67 años (M = 38.49, DT = 9.20). El rango del 
número de hijos/as iba desde ninguno/a, lo que se daba en el 14.2%, 
a siete, lo que sucedía en una sola mujer (M = 1.61, DT = 1.14). En la 
entrevista inicial, el estado civil era de soltera en el 28%, casada o con 
pareja de hecho en el 39% y separada o divorciada en el 33%. En esas 
fechas, la mayoría (el 75%) ya no convivía con la pareja violenta pero 
el 25% aún mantenía dicha convivencia. El 35.8% solo había cursado 
estudios básicos, el 40.9% estudios medios y el 23.3% estudios univer-
sitarios. También su profesión era diversa si bien lo más común es 
que se tratase de mujeres con empleo manual no cualificado (el 
47%); el 23.1% tenía empleo no manual, el 12.8% eran profesionales 
para cuyo desempeño se requerían estudios universitarios, el 12% se 
autocalificaba como “ama de casa” y el 5.1% eran estudiantes. Solo el 
45% estaba en activo, estando el 34.2% desempleada y el 4.2% de baja 
por enfermedad.
Instrumentos
Inventario de evaluación del maltrato a la mujer por su pareja 
(APCM, Matud, 1999). Consta de 57 ítems que se refieren a conductas 
concretas del maltratador, tanto de tipo físico (golpes, empujones, 
mordiscos, tirones de pelo…), como psicológico (insultos, acusacio-
nes, degradaciones, intentos de control, gritos…) o sexual. La escala 
de respuesta es tipo Likert con cinco alternativas y se le pide a la 
mujer que valore la medida en que su pareja tiende a realizar cada 
una de las conductas descritas. El factor de maltrato físico está for-
mado por 15 ítems cuya consistencia interna en la presente muestra 
es de .93. El factor de maltrato psicológico está formado por 38 ítems 
cuya consistencia interna también es de .93 y el factor de maltrato 
sexual está formado por cuatro ítems cuya consistencia interna es de 
.86. La consistencia interna de los 57 ítems que conforman la escala 
total es de .95.
Escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés pos-
traumático (Echeburúa, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasúa, 1997). 
Escala de evaluación hetereoaplicada que consta de 17 ítems, basa-
dos en los criterios diagnósticos del DSM-IV, cuyos objetivos son 
tanto el diagnóstico categorial de este cuadro clínico como la eva-
luación de la severidad del trastorno, cuantificando tanto la fre-
cuencia como la intensidad de los síntomas de reexperimentación 
(5 ítems), evitación (7 ítems) y aumento de la activación (5 ítems). 
Los puntos de corte para diagnosticar la existencia de TEPT son de 
15 en la escala global, de 5 en reexperimentación, de 6 en evitación 
y de 4 en aumento de la activación. Según Echeburúa et al. (1997), 
la eficacia diagnóstica con estos puntos de corte es del 95.45%. En 
la presente muestra, la consistencia interna de los ítems de la esca-
la de reexperimentación fue .81, .73 en los de aumento de la activa-
ción, .64 en los de evitación y .85 en los 17 ítems que componen la 
prueba total.
Inventario de depresión de Beck-II (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 
1996). Inventario formado por 21 ítems que ha sido ampliamente 
utilizado para evaluar la sintomatología depresiva, tanto en pacien-
tes con trastornos psicológicos como en la población general. El for-
mato de respuesta es de cuatro puntos, desde 0 a 3, reflejando a ma-
yor puntuación más gravedad de la sintomatología. Se estructura en 
dos factores correlacionados: uno cognitivo-afectivo formado por 9 
ítems y otro somático-motivacional formado por 12 ítems. Se ha uti-
lizado la versión española de Sanz, Perdigón y Vázquez (2003), que 
ha sido validada en varios tipos de muestras. En la muestra del pre-
sente estudio, la consistencia interna del factor cognitivo-afectivo fue 
de .84, la del somático-motivacional de .80 y la de la prueba total 
de .89.
Inventario de ansiedad de Beck (BAI; Beck y Steer, 2011). Inven-
tario formado por 21 ítems, puntuados de 0 a 3, reflejando mayor 
puntuación más gravedad de la sintomatología de ansiedad experi-
mentada durante la última semana. Permite establecer unos criterios 
de gravedad que, según la primera edición del manual original, son 
los siguientes: ansiedad mínima (0 a 7), ansiedad leve (8 a15), ansie-
dad moderada (16 a 25) y ansiedad grave (26 a 63). El BAI es el ins-
trumento autoaplicado más utilizado en el mundo para evaluar la 
gravedad de la ansiedad y su adaptación española muestra buenos 
índices psicométricos (Sanz, 2014). En la muestra del presente estu-
dio su consistencia interna es de .91.
Inventario de autoestima (SEQ-MR). Instrumento formado por 
25 ítems que corresponden a la versión reducida del SEQ validada 
con mujeres maltratadas por su pareja (Rector y Roger, 1993). Su for-
mato de respuesta es de cuatros puntos y va desde nunca (puntuado 
con 0) hasta siempre que se puntúa con 3. Se estructura en dos facto-
res: confianza en sí misma, formado por 11 ítems cuya consistencia 
interna en la presente muestra es de .86, e inseguridad, formado por 
14 ítems cuya consistencia interna es de .90. Ambos factores se agru-
pan en un factor de segundo orden, que evalúa baja autoestima, en 
que se incluyen los 25 ítems del inventario y cuya consistencia inter-
na es de .92. 
Inventario de apoyo social (AS; Matud, 1998). Consta de 12 ele-
mentos con cuatro alternativas de respuesta que se refieren a la per-
cepción de disponibilidad de apoyo en las áreas más relevantes (eco-
nómica, laboral, afectiva, diversión...). Evalúa dos factores: apoyo 
social instrumental, formado por 5 ítems cuya consistencia interna 
en la presente muestra es de .80, y apoyo social emocional, formado 
por siete ítems con una consistencia interna de .86. La consistencia 
interna de la prueba total fue de .91. 
Además se les pasó una hoja de recogida de datos en la que se 
recabó información sobre sus características demográficas, enferme-
dades y consumo de medicamentos y la Entrevista Semiestructurada 
de Historia y Tipo de Maltrato (Matud, 1999), donde se explora en 
profundidad el maltrato de la pareja, recogiendo información tanto 
histórica como actual de dicha violencia, así como de la dinámica 
funcional del maltrato, si bien en el presente trabajo solo se han in-
cluido algunos de los datos que permite obtener. 
Procedimiento 
El contacto con las participantes fue a través de centros públicos 
para víctimas de violencia de género de la Comunidad Canaria con 
los que la Universidad de La Laguna tenía firmados convenios de in-
vestigación y donde el protocolo de evaluación e intervención psico-
lógica había sido establecido en base a dicho convenio, si bien en uno 
de ellos, por escasez de personal, no podía aplicarse el protocolo de 
intervención aquí descrito. Se trata de servicios que cuentan con 
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equipos multidisciplinares por lo que las mujeres además de ayuda 
psicológica también pueden obtener asesoramiento jurídico y social. 
Aquellas que solicitaron asistencia psicológica fueron derivadas a la 
psicóloga del centro, quien les explicó el programa de intervención. 
Tras firmar el consentimiento informado, se las citó de forma indivi-
dual para realizar la evaluación psicológica inicial. 
Quince de las mujeres que componen la muestra eran usuarias del 
centro donde no estaba establecido el protocolo de intervención psi-
cológica y 17 abandonaron el programa de intervención durante las 
primeras sesiones, siendo un total de 32 mujeres quienes conforman 
el grupo control. El resto (n = 96) completaron el programa de inter-
vención psicológica que fue llevado a cabo de forma individual. 
Todas las mujeres fueron evaluadas en una primera ocasión (que 
denominamos pretest) con las pruebas citadas y en una segunda, de-
nominada postest, que correspondió a la finalización de la interven-
ción psicológica en las que participaron en dicho programa y de un 
intervalo de tiempo similar en las del grupo control. En la evaluación 
del postest las mujeres fueron evaluadas con las mismas pruebas, 
excepto el APCM y la historia de maltrato. Además, 37 de las mujeres 
que participaron en el programa de intervención psicológica fueron 
evaluadas con dichas pruebas en una tercera ocasión (que denomi-
namos seguimiento) y que tuvo lugar entre 4 y 8 meses después de 
finalizado el programa de intervención. La razón de la no participa-
ción en el seguimiento del resto de las mujeres que completaron el 
programa de intervención fue por la imposibilidad de localizarlas, 
por haber cambiado de residencia o de número de teléfono. El estu-
dio se llevó a cabo entre 2008 y 2013.
Se aseguró el anonimato por medio de un sistema de códigos que 
permitía que la identificación de las participantes únicamente fuese 
posible en el centro donde se realizó la evaluación y la intervención, 
pero no en la Universidad de La Laguna, centro donde fueron anali-
zados los datos. El presente estudio fue informado positivamente por 
el Comité de Ética de la Investigación y Bienestar Animal de la Uni-
versidad de La Laguna.
Programa de tratamiento
El programa fue realizado en sesiones de terapia individual de 
hora y media de duración y constaba de una serie de componentes. 
1) Fase psicoeducativa en género y en violencia de género. En esta 
fase se pretende aumentar la seguridad de las mujeres, la toma de 
conciencia y la comprensión del proceso de violencia de género vivi-
do. Para ello se trabaja a través de la metodología inductiva qué es la 
violencia de género, los tipos de malos tratos, las consecuencias en 
sus víctimas y las características de los hombres agresores, así como 
las estrategias exculpatorias que utilizan ante la violencia ejercida. 
También se trabajan los mitos sobre la violencia familiar y las medi-
das de seguridad, lo cual es fundamental dado el riesgo en el que se 
encuentran muchas de las mujeres. Además, se analiza a través del 
debate cómo la socialización tradicional y los estereotipos de género 
no solo limitan la vida y el desarrollo de las personas sino que perpe-
túan y generan la violencia hacia las mujeres. 2) Reducción y/o elimi-
nación de síntomas, para lo cual se utilizan distintas estrategias y 
técnicas terapéuticas, tales como reestructuración cognitiva, parada 
de pensamiento, técnicas de manejo del estrés y entrenamiento en 
relajación. Dentro de la reestructuración cognitiva, se enfatizan las 
cogniciones irracionales y desadaptativas relacionadas con la culpa, 
la cual también se trabaja por medio de la psicoeducación en género 
y en violencia de género. 3) Estrategias y técnicas para aumentar su 
autoestima y autoeficacia. Para ello se utiliza psicoeducación en au-
toestima y autoeficacia, así como estrategias para que atiendan a sus 
propias necesidades, defiendan sus derechos y realicen actividades 
gratificantes, así como la programación de actividades cotidianas 
para el autocuidado. 4) Fomentar una comunicación y habilidades 
sociales adecuadas. Además de una fase psicoeducativa acerca de la 
comunicación y los estilos de conducta interpersonal, se lleva a cabo 
entrenamiento en técnicas asertivas y de comunicación. 5) Aprender 
y/o mejorar la forma de solucionar los problemas y de tomar decisio-
nes, lo cual se realiza a través de psicoeducación y entrenamiento en 
solución de problemas y toma de decisiones. Además, la última se-
sión de intervención se dedica a la reestructuración cognitiva sobre 
el amor romántico y la prevención de recaídas. Con el fin de reforzar 
y fomentar el aprendizaje, así como la agencia de las mujeres, en 
cada sesión se le da unas “fichas” en la que se recoge de forma sinté-
tica y estructurada el contenido teórico de lo tratado en la sesión, 
animándoles a que metan las fichas en una carpeta que se les da en 
la primera sesión. Además, se asignan tareas para casa en cada se-
sión, excepto en la última. La descripción del programa completo 
puede consultarse en Matud et al. (2005).
Antes de comenzar el programa de intervención, las mujeres tie-
nen dos sesiones en las cuales, además de establecerse una adecuada 
relación terapéutica, se realiza la evaluación inicial en la que se utili-
zan los instrumentos descritos. Dentro de esta evaluación destaca la 
exploración en profundidad de la violencia de la pareja, analizando 
tanto sus inicios como su evolución y situación actual, así como la 
dinámica de la violencia y las amenazas a su seguridad que puedan 
existir.
Aunque la guía de tratamiento está estructurada en 10 sesiones, 
tal y como se especifica en el manual de intervención, los objetivos y 
contenidos de cada sesión se aplican tomando el tiempo que preci-
san las participantes, cuestión que es fundamental dada la relevancia 
que los aspectos psicoeducativos tienen en la intervención propuesta 
así como las diferencias en el ritmo de recuperación y asimilación de 
cada mujer. En el presente trabajo la duración de la aplicación del 
programa osciló entre 15 y 20 sesiones. 
El programa fue llevado a cabo por 10 psicólogas, con formación 
de postgrado en violencia de género y en el programa de interven-
ción, dos de las cuales son doctoras en psicología con experiencia 
clínica (dos de las autoras del presente trabajo) y las otras 8 son li-
cenciadas en psicología, colegiadas que estaban cursando el segundo 
año de un máster universitario sobre violencia de género. Todas ellas 
aplicaron el programa siguiendo el manual de tratamiento. Una de 
las psicólogas expertas entrenó de forma intensiva en el programa a 
las 8 licenciadas en psicología y supervisó su aplicación, mediante 
sesiones semanales, a lo largo de todo el tiempo que duró la aplica-
ción del programa con cada mujer.
Diseño
El diseño es cuasiexperimental de dos grupos independientes 
(grupo experimental de intervención psicológica individual protoco-
lizada y grupo control) con medidas repetidas (pretratamiento, pos-
tratamiento y seguimiento), si bien únicamente en las evaluaciones 
pretratamiento y postratamiento hay una condición de no trata-
miento. 
Resultados
Análisis de la homogeneidad en la evaluación inicial entre el 
grupo de mujeres con intervención protocolizada y el grupo de 
control
Para conocer si el grupo de mujeres que participó en la interven-
ción psicológica protocolizada y el grupo de control se diferenciaban 
inicialmente, tanto en las características sociodemográficas como en 
el maltrato de la pareja sufrido y en su salud física y mental, se com-
pararon los datos de ambos grupos obtenidos en la evaluación inicial. 
Como puede observarse en la tabla 1, no se daban diferencias entre 
ambos grupos en edad ni en el número de hijos/as. Tampoco se da-
ban diferencias estadísticamente significativas en el estado civil, χ2 
(2, N = 118) = 4.24, p =.12, pero sí se daban en el nivel de estudios, χ2 
(2, N = 120) = 14.03, p = .01, siendo más frecuente que las mujeres que 
 M. P. Matud et al. / Psychosocial Intervention 23 (2014) 199-207 203
participaron en el grupo de intervención tuviesen estudios medios 
(el 45.5%) o universitarios (el 23.3%), mientras que era más común en 
las mujeres del grupo control que únicamente hubiesen cursado es-
tudios básicos (el 62.5%). No había diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la intensidad del maltrato sufrido por la pareja ni en los 
años de maltrato, tal y como se muestra en la tabla 1, no dándose 
tampoco diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia 
con que las mujeres de cada grupo convivían con la pareja violenta, 
χ2 (2, N = 108) = 0.94, p = .33. Tampoco se diferenciaban en sintoma-
tología mental, autoestima, o en el número de enfermedades ni me-
dicamentos consumidos, pero sí había diferencias estadísticamente 
significativas en el apoyo social percibido, que era mayor en el grupo 
de mujeres que participaron en el programa de intervención psicoló-
gica.
Efectos inmediatos del programa de intervención
Para conocer si había cambios en la sintomatología mental, au-
toestima y apoyo social entre la evaluación inicial y tras la interven-
ción en el grupo de mujeres con intervención psicológica protocoli-
zada, o entre el primer y segundo pase de pruebas en las mujeres del 
grupo control, se hicieron análisis de varianza (ANOVA) de medidas 
repetidas. El diseño fue mixto, teniendo la variable independiente 
intragrupo dos niveles (pretest y postest) y la intergrupo dos (grupo 
control y mujeres con intervención). Cuando se consideró como va-
riable dependiente la sintomatología de estrés postraumático de re-
experimentación se encontró que la interacción entre el tipo de gru-
po y el momento de la evaluación era estadísticamente significativa, 
F(1, 121) = 18.88, p < .001. También lo fue en la sintomatología de 
evitación, F(1, 120) = 18.02, p < .001, y de aumento de la activación, 
F(1, 120) = 29.90, p < .001, por lo que se hicieron los análisis de va-
rianza de forma independiente para cada grupo de mujeres, el de 
control y el de intervención psicológica protocolizada, considerando 
como factor el momento de evaluación (pretest y postest) y como 
variable dependiente los tres tipos de síntomas. En la tabla 2 se 
muestran las medias, desviaciones típicas y los resultados de los aná-
lisis de varianza realizados en cada grupo, así como el tamaño del 
efecto evaluado mediante la d de Cohen (1988). Como puede obser-
varse en dicha tabla, en las mujeres del grupo control no hubo cam-
bios estadísticamente significativos entre el primer y segundo pase 
de pruebas en ninguno de los síntomas de estrés postraumático. Por 
el contrario, en el grupo de mujeres con intervención protocolizada 
se dieron diferencias estadísticamente significativas en los tres tipos 
de síntomas, mostrando las mujeres tras el programa de interven-
ción psicológica menor sintomatología de reexperimentación, de 
evitación y de aumento de la activación, efecto cuyo tamaño es gran-
de según los criterios propuestos por Cohen (1988).
En los ANOVA en los que la variable independiente intragrupo fue 
el momento de la evaluación (pretest, postest), la intergrupo el haber 
participado o no en la intervención (grupo control, mujeres con in-
tervención) y las variables dependientes cada uno de los dos factores 
del inventario de depresión de Beck, la interacción entre tipo de gru-
po y momento de la evaluación fue estadísticamente significativa en 
el factor cognitivo-afectivo, F(1, 111) = 53.36, p < .001, y también en el 
somático-motivacional, F(1, 111) = 67.87, p < .001. Los ANOVA realiza-
dos de forma independiente para cada grupo, en que el factor fue el 
momento de evaluación (pretest, postest) y la variable dependiente 
dicha sintomatología, evidenciaron que no se dieron cambios esta-
dísticamente significativos en las mujeres del grupo control pero sí 
los hubo en las mujeres con intervención protocolizada, las cuales 
tenían menor sintomatología depresiva, tanto de tipo cognitivo-afec-
tivo como somático-motivacional, siendo el tamaño del efecto gran-
de (véase tabla 2). 
En el ANOVA en el cual la variable independiente intragrupo fue 
el momento de la evaluación (pretest, postest), la intergrupo el haber 
participado o no en la intervención (grupo control, mujeres con in-
tervención) y la variable dependiente la sintomatología de ansiedad 
también se encontró que la interacción entre el tipo de grupo y el 
momento de la evaluación era estadísticamente significativa, 
F(1, 108) = 49.62, p < .001. Los ANOVA realizados de forma indepen-
diente para cada grupo mostraron que, tal y como se muestra en la 
tabla 2, aunque no hubo cambios estadísticamente significativos en 
las mujeres del grupo control, las mujeres del grupo de intervención 
protocolizada mostraban menor sintomatología de ansiedad tras el 
programa de intervención, siendo el tamaño del efecto grande.
En los análisis de varianza en los que la variable independiente 
intragrupo fue el momento de la evaluación (pretest, postest), la in-
tergrupo el haber participado o no en la intervención (grupo control, 
mujeres con intervención) y las variables dependientes los factores 
del cuestionario de autoestima, la interacción entre tipo de grupo y 
Tabla 1
Medias (M), desviaciones típicas (DT) y diferencias entre las mujeres del grupo control y con intervención psicológica
Grupo
Control Intervención
Variable M DT M DT t (p)
Edad 39.39 10.80 38.20 9.66 0.58 (.56)
Número de hijos/as 1.81 1.49 1.54 0.99 1.12 (.26)
Maltrato total de la pareja 104.61 43.90 97.99 38.41 0.80 (.42)
Maltrato Psicológico 88.97 33.02 84.13 29.51 0.42 (.68)
Maltrato físico 12.61 13.29 10.28 11.14 0.77 (.44)
Maltrato sexual 3.03 3.71 3.58 4.36 -0.63 (.53)
Años de maltrato de la pareja 9.57 10.63 8.92 7.96 0.34 (.74)
Síntomas de estrés postraumático 24.67 10.16 25.19 9.46 -0.25 (.80)
Síntomas de ansiedad (BAI) 25.53 15.35 27.39 12.51 -0.68 (.49)
Síntomas depresivos (BDI) 30.52 13.71 27.50 10.33  1.17 (.24)
Número de enfermedades actuales 1.07 0.73 0.95 1.03  0.645 (.51)
Número de medicamentos consumidos 1.39 1.31 1.05 1.38 0.65 (.23)
Autoestima 32.41 15.55 35.97 14.17 -1.19 (.23)
Apoyo social 13.21 10.19 21.97 8.50 -4.57 (.00)
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momento de la intervención fue estadísticamente significativa en el 
factor de confianza en sí misma, F(1, 111) = 53.36, p < .001, y en el 
factor de inseguridad, F(1, 110) = 47.14, p < .001. Los ANOVA realiza-
dos de forma independiente para cada grupo, en los que el factor fue 
el momento de evaluación (pretest, postest) y la variable dependien-
te cada uno de los factores de autoestima, mostraron que en las mu-
jeres del grupo control no se dieron cambios estadísticamente signi-
ficativos en el factor de confianza en sí misma pero sí en el de 
inseguridad. Como puede observarse en la tabla 2, las mujeres del 
grupo control tenían más inseguridad en el segundo pase de pruebas 
que en la evaluación inicial, siendo el tamaño de dicho efecto medio, 
según la categorización propuesta por Cohen (1988). En el grupo de 
mujeres con intervención protocolizada se dieron cambios estadísti-
camente significativos en ambos factores, mostrando las mujeres 
tras la intervención psicológica más confianza en sí mismas y menos 
inseguridad que en la evaluación inicial, siendo el tamaño del efecto 
grande en los dos factores. 
Los ANOVA en los que la variable independiente intragrupo fue el 
momento de la evaluación (pretest, postest), la intergrupo el haber 
participado o no en la intervención (grupo control, mujeres con in-
tervención) y las variables dependientes cada uno de los factores del 
cuestionario de apoyo social mostraron que la interacción entre tipo 
de grupo y momento de la evaluación no fue estadísticamente signi-
ficativa ni en el factor de apoyo social emocional, F(1, 104) = 0.20, p = 
.654, ni instrumental, F(1, 103) = 2.07, p = .153. Sí fueron estadística-
mente significativos los efectos principales de la intervención en 
apoyo social emocional, F(1, 104) = 24.02, p < .001, y también en ins-
trumental, F(1, 103) = 24.46, p < .001. 
Pese a que la interacción no fue estadísticamente significativa, por 
lo que no es necesario analizar el efecto de la intervención en cada 
grupo por separado, se decidió hacerlo así en un intento de profun-
dizar en los cambios entre las dos evaluaciones en las mujeres de 
cada grupo. Como puede observarse en la tabla 2, en las mujeres del 
grupo control solo hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos pases de pruebas en apoyo social emocional, que era 
mayor en el segundo pase respecto a la entrevista inicial, diferencias 
cuyo tamaño del efecto era medio. En el grupo de mujeres con inter-
vención protocolizada se dieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en los dos factores de apoyo social, mostrando las mujeres 
tras la intervención mayor apoyo social, emocional e instrumental 
que en la entrevista inicial, siendo el tamaño del efecto medio.
También se hicieron análisis categoriales en aquellos cuestiona-
rios que tenían puntos de corte para establecer puntuaciones catego-
riales: el BDI, el BAI y el cuestionario de estrés postraumático. En las 
mujeres del grupo control, el 48% tenía TEPT en la evaluación inicial 
y el 38% en el postest y en las mujeres del grupo de intervención 
protocolizada el 49.5% tenía dicho trastorno en la evaluación inicial y 
el 7.3% inmediatamente después del programa de intervención. 
Según los puntos de corte del BDI, en la evaluación inicial el 8.7% 
de las mujeres del grupo control tenía depresión mínima, el 13% leve, 
el 34.8% moderada y el 43.5% grave. En el postest los porcentajes eran 
el 5.3% mínima, el 21.1% leve, otro 21.1% moderada y el 52.6% grave. 
En las mujeres del grupo de intervención psicológica, en la evalua-
ción inicial el 8.4% tenía depresión mínima, el 10.5% leve, el 33.7% 
moderada y el 47.4% grave. Inmediatamente después del programa 
de intervención el 93.6% tenía depresión mínima, el 2.1% depresión 
leve, el 3.2% depresión moderada y el 1.1% depresión grave.
Las puntuaciones categoriales del BAI evidenciaron que en la eva-
luación inicial el 9.4% de las mujeres del grupo control tenía ansiedad 
normal, el 21.9% ansiedad media, el 25% ansiedad moderada y el 
43.8% ansiedad grave. En el postest ninguna de las mujeres apareció 
en la categoría de ansiedad normal, el 23.5% tenía ansiedad media, el 
11.8% ansiedad moderada y el 64.7% ansiedad grave. En las mujeres 
del grupo de intervención psicológica, en la evaluación inicial el 4.2% 
tenía ansiedad normal, el 15.8% ansiedad media, el 24.2% ansiedad 
moderada y el 55.8% ansiedad grave. Inmediatamente después de la 
intervención el 47.9% tenía ansiedad normal, el 31.9% ansiedad me-
dia, el 17% ansiedad moderada y el 3.2% ansiedad grave. 
Seguimiento
Para conocer si los resultados obtenidos inmediatamente tras la 
finalización del programa de intervención psicológica se mantenían 
se hizo un seguimiento en un intervalo de entre 4 y 8 meses. Como 
ya se ha citado, dicho seguimiento solo fue posible realizarlo en 37 
de las mujeres que participaron en el programa de intervención psi-
Tabla 2
Medias (desviaciones típicas, DT), comparaciones y tamaño del efecto (d de Cohen) entre los dos pases de pruebas en las mujeres del grupo control y entre antes e 
inmediatamente después de la intervención en las mujeres del grupo con intervención psicológica protocolizada
Grupo
Control Intervención
Pretest Postest Pretest Postest
Variable M (DT) M (DT) F (p) d M (DT) M (DT) F (p) d
Sintomatología estrés postraumático
   Reexperimentación 6.32 (4.09) 5.82 (4.49) 0.55 (.46) 0.11 7.21 (3.56) 2.98 (3.31) 100.64 (.00) 1.23
   Evitación 10.48 (4.47) 9.30 (5.30) 1.21 (.28) 0.24 9.95 (4.95) 3.60 (4.02) 123.40 (.00) 1.41
Aumento de la activación 8.04 (3.08) 6.96 (3.25) 2.95 (.09) 0.34 8.03 (3.35) 2.56 (2.58) 196.78 (.00) 1.83
Sintomatología depresiva (BDI)
   Síntomas cognitivo-afectivo 12.00 (7.53) 13.26 (7.81) 1.36 (.26) 0.16 10.06 (5.24) 1.78 (2.56) 231.16 (.00) 2.01
   Síntomas somático-motivacional 18.05 (7.20) 19.37 (8.71) 1.05 (.32) 0.16 17.22 (6.26) 4.07 (3.90) 312.03 (.00) 2.52
Síntomas de ansiedad (BAI) 29.29 (16.83) 33.47 (18.08) 3.76 (.07) 0.24 27.19 (12.51) 4.94 (7.35) 195.53 (.00) 2.17
Factores cuestionario de autoestima
   Confianza en sí misma 14.89 (8.41) 14.95 (8.27) 0.01 (.97) 0.01 16.35 (6.60) 25.01 (5.59) 186.53 (.00) 1.42
   Inseguridad 23.21 (10.94) 26.42 (10.20) 5.75 (.03) 0.30 22.66 (8.97) 11.24 (7.07) 153.54 (.00) 1.41
Factores cuestionario apoyo social
   Apoyo social emocional 8.59 (6.16) 11.06 (6.61) 8.38 (.01) 0.39 14.22 (5.10) 16.26 (4.49) 15.75 (.00) 0.43
   Apoyo social instrumental 4.62 (4.42) 5.52 (4.30) 2.49 (.13) 0.20   7.83 (4.27)   9.83 (4.15) 22.85 (.00) 0.48
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cológica. Para conocer si el grupo de mujeres que participó en dicho 
seguimiento se diferenciaba de las que, aunque habían realizado el 
programa de intervención, no habían participado en el seguimiento, 
se hicieron diferencias de medias. No se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas (p < .05) en edad, número de hijos/as, 
maltrato de la pareja sufrido, ni en las puntuaciones en estrés pos-
traumático, ansiedad, depresión, autoestima ni apoyo social. 
También se analizó si había diferencias en el efecto inmediato del 
programa de intervención entre las mujeres que participaron en el se-
guimiento y de las que no se pudo obtener dichos datos. Para ello se 
hicieron análisis de varianza, considerando como variable indepen-
diente intragrupo el momento de la evaluación (pretest, postest), 
como intergrupo el haber sido evaluadas o no en los seguimientos 
(con seguimiento, sin seguimiento) y como variables dependientes las 
puntuaciones en sintomatología, autoestima y apoyo social. La interac-
ción entre el momento de la intervención y el haber participado o no 
en el seguimiento no fue estadísticamente significativa cuando se con-
sideró como variable independiente la puntación en sintomatología de 
estrés postraumático de reexperimentación, F(1, 93) = 0.35, p = .852, ni 
de evitación F(1, 93) = 0.17, p = .895, ni de aumento de la activación, F(1, 
93) = 1.01, p = .318. Tampoco lo fue cuando se consideró como variable 
dependiente las puntuaciones en ansiedad, F(1, 91) = 0.10, p = .750, ni 
en los dos factores de depresión, en el cognitivo-afectivo, F(1, 92) = 
0.01, p = .934, ni en el somático-motivacional, F(1, 92) = 1.28, p = .262. 
Tampoco la interacción fue estadísticamente significativa cuando se 
consideró como variable dependiente las puntuaciones en los dos fac-
tores de autoestima, en confianza en sí misma, F(1, 91) = 1.71, p = .194, 
ni en inseguridad, F(1, 91) = 0.28, p = .595. La interacción tampoco fue 
estadísticamente significativa cuando se consideró como variable de-
pendiente la puntuación en apoyo social emocional, F(1, 75) = 0.26, p 
= .873, ni instrumental, F(1, 74) = 1.43, p = .235.
Para conocer si los cambios obtenidos inmediatamente tras fina-
lizar el programa de intervención psicológica se mantenían durante 
el seguimiento, se hicieron análisis de varianza en el grupo de 37 
mujeres que participaron en el seguimiento. En ellos se consideró 
como factor intergrupo las puntuaciones en el postest y en el segui-
miento y como variables dependientes las puntuaciones en sintoma-
tología, autoestima y apoyo social, datos que se muestran en la tabla 
3 junto con las medias, desviaciones típicas y tamaño del efecto de 
las diferencias. Como puede observarse, no hay diferencias estadísti-
camente significativas entre las puntuaciones del postest y el segui-
miento, lo que indica que los efectos del programa de intervención 
psicológica se mantienen. 
En el seguimiento dos de las mujeres, que suponen el 5.7%, tenían 
TEPT, porcentaje que era del 8.1% inmediatamente tras el programa 
de intervención en el grupo de mujeres que hizo el seguimiento. Se-
gún el BDI, el 94.4% de las mujeres tenía depresión mínima, el 2.8% 
depresión leve y otro 2.8% depresión grave. El análisis categorial del 
BAI evidenció que el 55.6% tenía ansiedad normal, el 30.6% ansiedad 
media, el 11.1% ansiedad moderada y el 2.8% ansiedad grave. 
Discusión
El objetivo del presente trabajo ha sido evaluar la eficacia de un 
programa de intervención psicológica individual para mujeres mal-
tratadas por su pareja. Se trata de un programa multicomponente en 
el que, aunque predomina la aplicación de técnicas cognitivo-con-
ductuales, se tiene en cuenta la relevancia que tienen los roles de 
género y el contexto social en la violencia contra las mujeres y en la 
recuperación de tales víctimas. Dicho programa puede aplicarse con 
mujeres de cualquier nivel socioeducativo, en cualquier situación 
respecto a la relación con el agresor, no restringiéndose a las que 
tienen un determinado síndrome, limitaciones que sí existen en otras 
propuestas de intervención (cf. Johnson y Zlotnick, 2006; Kubany et 
al., 2004; Zlotnick et al., 2011). 
La eficacia de dicho programa ya había sido probada en su aplica-
ción grupal (Matud, 2004; Moraza et al., 2012) pero aún no se habían 
valorado sus efectos cuando se aplica de forma individual. Los resul-
tados obtenidos evidencian una reducción estadísticamente signifi-
cativa de la sintomatología depresiva, ansiosa y de tipo postraumáti-
co. El programa también parece eficaz para disminuir la inseguridad 
de las mujeres y aumentar la confianza en sí mismas y su apoyo so-
cial, tanto emocional como instrumental. Estos resultados se obser-
van inmediatamente tras la finalización del programa de interven-
ción y se mantienen a lo largo del tiempo, observándose incluso una 
ligera mejoría en el seguimiento, si bien el tamaño del efecto es ge-
neralmente pequeño y las diferencias no son estadísticamente signi-
ficativas con respecto al postest.
Tabla 3
Medias (M), desviaciones típicas (DT), diferencias entre las puntuaciones y tamaño del efecto (d de Cohen) inmediatamente tras la intervención psicológica (postest) y el 
seguimiento en las mujeres con intervención protocolizada que participaron en los seguimientos
Grupo
Postest Seguimiento
Variable   M (DT)   M (DT) F (p) d
Sintomatología estrés postraumático
   Reexperimentación 2.91 (3.47) 2.37 (2.47) 1.27 (.27) 0.18
   Evitación 3.34 (4.05) 3.00 (3.16) 0.35 (.56) 0.09
   Aumento de la activación 2.26 (2.16) 1.97 (2.70) 0.75 (.39) 0.12
Sintomatología depresiva (BDI)
   Síntomas cognitivo-afectivo 2.06 (3.14) 1.80 (3.43) 0.27 (.61) 0.08
   Síntomas somático- motivacional 4.60 (3.72) 3.60 (4.67) 2.82 (.10) 0.24
Síntomas de ansiedad (BAI) 8.58 (6.38) 8.53 (7.19) 0.01 (.96) 0.01
Factores cuestionario de autoestima
   Confianza en sí misma 25.66 (6.11) 26.20 (5.71) 0.56 (.46) 0.09
   Inseguridad 11.37 (7.87) 10.80 (8.01) 0.43 (.51) 0.07
Factores cuestionario Apoyo Social
   Apoyo social emocional 16.04 (4.78) 16.73 (4.13) 0.93 (.34) 0.15
   Apoyo social instrumental 10.38 (3.83) 9.96 (3.72) 0.38 (.54) 0.11
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La mejoría de la salud mental de las mujeres tras el programa de 
intervención psicológica no solo es estadísticamente significativa, 
sino que también lo es desde un punto de vista clínico. Así, mientras 
que prácticamente la mitad de las mujeres tenía TEPT antes del pro-
grama de intervención psicológica, solo el 5.7% tenía dicho trastorno 
en el seguimiento y mientras que casi la mitad (el 47.4%) tenía depre-
sión grave en la evaluación inicial, solo el 2.8% la tenía en el segui-
miento, presentando la mayoría de las mujeres (el 94.4%) depresión 
mínima en dicha evaluación. Un fenómeno similar sucedía con la an-
siedad, que solo era grave en el seguimiento en el 2.8% de las muje-
res, mientras que en la evaluación inicial ello sucedía en más de la 
mitad (el 55.8%). 
En la medida que dichos cambios no se han dado en las mujeres 
del grupo control pueden atribuirse al programa de intervención lle-
vado a cabo y no a la recuperación espontánea debido al paso del 
tiempo entre el pretest y el postest. Pero aunque fueron pocos los 
cambios que se dieron en estas mujeres y muchos no eran estadísti-
camente significativos, sí se observó en dichas mujeres en el postest, 
respecto a la evaluación inicial, un aumento estadísticamente signi-
ficativo en su percepción de apoyo social emocional, pero también de 
la inseguridad en sí misma. Y aunque el cambio no era estadística-
mente significativo, las mujeres del grupo control puntuaron más 
alto en el postest que en el pretest en ansiedad y en depresión. Por el 
contrario, las puntuaciones en sintomatología de estrés postraumá-
tico disminuyeron ligeramente y también decreció la frecuencia del 
trastorno, pasando del 48% de mujeres con TEPT en el pretest al 38% 
en el postest. Quizá podría suceder que en algunas mujeres la sinto-
matología de estrés postraumático disminuyera con el paso del tiem-
po ya que también en las mujeres del grupo control descendió lige-
ramente la frecuencia de dicho trastorno en el seguimiento respecto 
al postest. En todo caso, hay que tener en cuenta que aunque las mu-
jeres del grupo control no participaron en el programa de interven-
ción protocolizada sí tuvieron acceso a todos los servicios del centro, 
ya que una política de dichos servicios es prestar apoyo incondicional 
a la mujer y asegurarle que aunque decida dejar cualquier programa 
siempre puede recurrir al servicio, por lo que los cambios observados 
también pueden ser atribuidos al uso de los recursos del centro. Pero, 
como se ha citado, aunque algunos cambios experimentados por es-
tas mujeres han sido positivos otros han sido negativos, lo que indica 
la necesidad de que los servicios de atención a las víctimas de violen-
cia de género cuenten con programas específicos de intervención 
psicológica. La eficacia de tales intervenciones se ha constatado tam-
bién en otros estudios realizados en España (cf. Crespo y Arinero, 
2010; Echeburúa y Corral, 1998; Guerrero y García, 2008; Labrador et 
al., 2004), por lo que el acceso a intervención psicológica debería 
estar garantizado en los servicios para víctimas de violencia de géne-
ro. De hecho, en un estudio recientemente publicado se constató que 
las mujeres víctimas de violencia de género que no asistieron a tera-
pia psicológica empeoraron, mostrando más depresión e inmunoglo-
bulina A que las que sí asistieron (Madrigal et al., 2012). 
La valoración positiva de la terapia también fue realizada por las 
propias usuarias, el 78% de las cuales la calificaron como “muy bue-
na”, el 4.9% como “buena”, el 14.6% hubiese deseado más sesiones y 
dos de las mujeres dijeron que era mejorable.
Otro aspecto que apunta a la eficacia del programa de interven-
ción puesto a prueba es el elevado número de psicólogas que lo im-
plementaron, la mayoría de las cuales, aunque tenían formación de 
postgrado en violencia de género y fueron entrenadas intensivamen-
te y tutorizadas semanalmente durante la aplicación del programa, 
carecían de experiencia previa en intervención psicológica.
Aunque la guía de tratamiento está estructurada en 10 sesiones, la 
duración de la aplicación del programa fue superior, oscilando entre 
15 y 20 sesiones. Ello no supone ninguna amenaza a la integridad del 
programa ni ninguna desviación del mismo, ya que para que el pro-
grama sea efectivo es necesario que los objetivos y contenidos de 
cada sesión se lleven a cabo tomando el tiempo que precise cada 
participante. Además, en dicha intervención es prioritaria la seguri-
dad de la mujer, por lo que se dedica a tales cuestiones el tiempo 
necesario para asegurarse de ello. Y ello está previsto en la guía de 
tratamiento publicada donde se especifica que, “en la práctica, las 10 
sesiones representan un mínimo pero nunca un máximo” (Matud et 
al., 2005, p. 14). 
En todo caso es necesario destacar que el programa de tratamien-
to psicológico llevado a cabo fue eficaz para la mayoría de las usua-
rias pero no para todas, ya que dos de ellas tenían TEPT en el segui-
miento, una de las cuales también tenía ansiedad grave y otra de las 
mujeres tenía depresión grave. Sería necesario llevar a cabo futuros 
trabajos para analizar las causas, ya que, aunque pudiese suceder que 
sea fruto de una nueva victimización de la mujer, no pueden descar-
tarse otras hipótesis hasta que el fenómeno haya sido estudiado en 
profundidad. También en otros estudios se ha constatado que no en 
todas las mujeres que participan en programas de intervención psi-
cológica se eliminan sus trastornos, al menos durante la evaluación 
inmediatamente tras el programa y en los seguimientos (cf. Eche-
burúa y Corral, 1998; Kubany et al., 2004; Johnson y Zlotnick, 2006).
Aunque las mujeres del grupo control y las que participaron en el 
programa de intervención no se diferenciaban significativamente en 
edad, número de hijos/as, maltrato de la pareja sufrido, así como en 
sintomatología mental, número de enfermedades y medicamentos 
consumidos, era más común que las mujeres del grupo control tuvie-
sen menor nivel de estudios y menor apoyo social. Pese a que parece 
poco probable que tales diferencias puedan tener algún valor expli-
cativo de las diferencias entre ambos grupos en el postest, sí que 
pueden ayudar a entender las razones por las que algunas de las mu-
jeres dejaron el programa de intervención en las primeras sesiones, 
lo cual sucedió en el 53% de las mujeres que conforman el grupo 
control. De hecho, la mayoría de ellas informó de que no podía asistir 
a terapia por dificultades económicas para pagarse el desplazamien-
to al centro, por no tener con quien dejar a sus hijos/as o bien por 
haber conseguido empleo. En todo caso, ello alerta de que ambas 
circunstancias, el bajo nivel de estudios y el menor apoyo social, pue-
den ser barreras adicionales para la recuperación psicológica de las 
mujeres maltratadas por su pareja.
Otra limitación del presente trabajo es que la asignación a los gru-
pos de intervención y control no ha sido aleatoria, que el tamaño de 
los grupos es diferente y que no todas las mujeres que participaron 
en la intervención realizaron el seguimiento. Además, un 6% de las 
mujeres de los servicios en los que estaba instaurado el programa de 
intervención psicológica protocolizado abandonó el programa en la 
evaluación inicial, por lo que dichas mujeres no pudieron ser inclui-
das en el estudio. Aunque, tal y como señalan Davis y Auchter (2010), 
la asignación aleatoria a los grupos es una forma poderosa de preve-
nir que los efectos del tratamiento se confundan con las diferencias 
preexistentes entre las unidades experimentales, se ha reconocido 
que los experimentos aleatorios no son adecuados en todas las cir-
cunstancias, lo cual parece mucho más relevante cuando se trata de 
mujeres maltratadas por su pareja, en las cuales no solo está en pe-
ligro su bienestar sino que también puede estarlo su propia vida. 
Además, tales mujeres se enfrentan a una serie de circunstancias que 
hace que cambien con frecuencia de domicilio y/o de teléfono, por lo 
que es difícil de realizar los seguimientos, dificultades que también 
han sido citadas por otras autoras (Sullivan, 2011). En todo caso es 
importante aclarar que en el presente trabajo se han priorizado las 
cuestiones éticas y el bienestar y seguridad de las mujeres sobre la 
pureza experimental. Ello no significa que se haya descuidado la 
cuestión de las diferencias entre los grupos, sino que se ha tratado a 
través de los análisis estadísticos. También en otros estudios realiza-
dos en España sobre la eficacia del tratamiento con mujeres maltra-
tadas se ha reconocido que no parece ético negar el tratamiento a 
tales mujeres, ya que puede ser crucial para su recuperación, por lo 
que optan por no utilizar grupo control (Crespo y Arinero, 2010).
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